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1. INTRODUÇÃO  
 
A Fisioterapia centra-se na análise e avaliação do movimento e da postura, 
baseadas na estrutura e função do corpo, utilizando modalidades educativas e terapêuticas 
específicas, com base, essencialmente, no movimento, nas terapias manipulativas e em 
meios físicos e naturais, com a finalidade de promoção da saúde e prevenção da doença, da 
deficiência, de incapacidade e da inadaptação e de tratar, habilitar ou reabilitar indivíduos 
com disfunções de natureza física, mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, 
com o objetivo de os ajudar a atingir a máxima funcionalidade e qualidade de vida (APF, 
Decreto-Lei n.o 564/99). A fisioterapia, dentro de todas as suas áreas, tem vindo a sofrer 
uma evolução positiva no sentido do desenvolvimento da ética e sentido de 
responsabilidade profissional, permitindo uma integração numa equipa multidisciplinar, 
salientando o papel do relacionamento interpessoal. Por conseguinte, o fisioterapeuta tem 
desenvolvido competências que lhe permitem autonomia na avaliação em Fisioterapia e 
desenvolvimento de raciocínio clínico específico e direcionado a cada paciente, de forma a 
estabelecer objetivos e um plano de intervenção devidamente fundamentado e de forma a 
poder acompanhar a evolução clínica do utente e programar ajustes nos objetivos e plano 
de tratamento, em função das suas reavaliações. 
No caso específico da reabilitação neurológica, a evolução tem sido muito 
acentuada tendo-se nos últimos anos realizado alguns estudos importantes dentro desta 
temática. Partridge et al. (1997) cit. in Raine (2009) referem que antes de 1950 a 
reabilitação neurológica tinha uma via ortopédica muito forte e promovia o uso de 
massagem, calor, movimentos ativos e passivos, reforço com pesos entre outros. No 
entanto após esta data, houve uma explosão do conhecimento na neurociência que permitiu 
o surgimento de abordagens dentro da neurologia baseadas no sistema de controlo motor e 
na neuroplasticidade (Bobath, 1990; Brock et al., 2002, Lennon, Baxter & Ashburn, 2001; 
Dobkin, 2004; Naritomi & Krieger, 2013). 
De facto, um dos fundamentos subjacentes aos benefícios da fisioterapia baseia-se 
na existência de neuroplasticidade que confere a possibilidade de se conseguirem 
alterações morfológicas e funcionais através da reorganização das redes neuronais 
induzidas por uma atividade de reabilitação repetida no tempo. Esta parece constituir a 
razão pela qual os sujeitos após lesão do Sistema Nervoso Central (SNC) são capazes de 
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aprender novas tarefas motoras ou melhorar a sua execução (Lennon, Baxter & Ashburn, 
2001; Barbro & Johansson, 2000; Dobkin, 2004; Dimvan & Cohen, 2011; Bowden, 
Woodbury & Duncan, 2013). Neste seguimento, uma das abordagens que se tornou um 
ponto de referência para a intervenção em pacientes com lesão neurológica foi o conceito 
de Bobath. Esta é uma abordagem baseada no modelo do sistema de controlo motor, no 
conceito de neuroplasticidade, princípios de aprendizagem motora e conhecimento e 
compreensão do movimento humano funcional (O’Dell et al. 2009; Mastos et al. 2007). 
Esta é a abordagem mais utilizada no Reino Unido (Raine, 2007), na Europa (Maytson, 
2008), EUA, Canadá, Japão, Austrália e Israel (Paci, 2003) sendo que o que a destaca das 
restantes é o facto de ser um conceito e como tal em constante adaptação ao contrário de 
um método estático. De facto, este conceito tem a capacidade de se adaptar no tempo, não 
só às necessidades do individuo sendo possível alterar os objetivos e a intervenção de 
acordo com a situação atual do paciente, mas também adaptando-se ao desenvolvimento e 
investigação do conhecimento de controlo motor e da neurofisiologia. Nesta abordagem, os 
indivíduos têm um papel ativo durante o seu processo de reeducação neuromotora, 
contribuindo para potencializar as modificações a nível do SNC (Lennon, 2003; Lennon & 
Ashburn, 2000). Nesta modalidade, a intervenção resulta também da interação entre o 
Fisioterapeuta, o indivíduo e o ambiente que o rodeia, onde a facilitação do movimento 
visa a integração da função. A importância é dada à melhoria da eficiência dos 
movimentos funcionais, a fim de minimizar estratégias compensatórias (Meadows & 
Williams cit. in. Raine et al, 2009).  
     Nos últimos anos evidenciou-se um crescente número de pacientes com lesões 
do SNC em todo o Mundo e de todas as lesões do foro neurológico, sendo a mais incidente 
o acidente vascular encefálico (AVE). Em Portugal, o AVE é a principal causa de 
morbilidade e incapacidade prolongada (DGS, 2003). A localização e extensão da lesão 
provocada pelo AVE determinam o quadro neurológico, tendo em conta as estruturas 
lesadas para cada utente (Mausner & Bath,1999). Estes pacientes apresentam normalmente 
défices a nível das funções motoras, sensoriais, comportamentais, percetivas e da 
linguagem. As alterações motoras estão frequentemente relacionadas com dificuldades no 
sistema de controlo postural não permitindo uma performance de movimento segura e 
eficiente (Stephenson, De Serres, & Lamontagne, 2010). De facto, alguns trabalhos que se 
têm realizado em pacientes com lesão do SNC evidenciaram uma relação entre alterações 
do controlo postural e alterações da marcha, da sequência sentar/levantar ou mesmo do 
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alcance do membro superior, tarefas que têm impacto significativo na vida dos pacientes 
(Raine, 2009; Shumway-Cook & Woollacott,2007; Gracies, 2005). 
No âmbito da 3ª edição do Mestrado em Fisioterapia, opção de Neurologia, da 
Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto e com o objetivo de desenvolver 
competências no processo de raciocínio clínico através de uma prática refletida, realizou-se 
um estágio que culminou neste trabalho final. O referido estágio decorreu de forma 
partilhada em duas instituições, sendo estas o Centro Hospitalar Tâmega e Sousa em 
Penafiel, distrito do Porto, e na Clínica ADC-Centro de Medicina Física e Reabilitação em 
Vila Nova de Famalicão, distrito de Braga no período compreendido entre Outubro de 
2012 e Fevereiro de 2013. Em ambos os locais, o estágio foi realizado sob orientação de 
duas fisioterapeutas especialistas na área e das respetivas coordenadoras de cada serviço. 
Estes locais foram escolhidos pela sua pertinência para a aprendizagem e para a 
intervenção em patologias do foro neurológico, pela diversidade de condições existentes 
nesta área (AVE, Doença de Parkinson, Lesões vertebro-medulares, entre outras 
disfunções do SNC) e pelo acompanhamento ao longo do estágio por parte das 
supervisoras. 
Com este relatório pretendeu-se descrever um processo de Raciocínio Clinico 
baseado nos conhecimentos atuais da neurociência, apresentado sob a forma de um estudo 
série de casos, no âmbito da Fisioterapia em Neurologia.  
















Estudo de Série de Casos  
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Resumo  
Introdução: os APA´s ocorrem imediatamente antes do movimento e preparam-no tornando-o 
mais harmonioso e eficiente. Os pacientes com lesão do SNC apresentam frequentemente 
alterações no sistema de controlo postural interferindo significativamente nas suas AVD´s, como 
no início da marcha.  
Objetivo: descrever as alterações no tempo de ativação e sequência de ativação muscular do TA e 
do SOL no início da marcha em pacientes com AVE, face a uma intervenção em fisioterapia. 
Metodologia: A avaliação realizou-se antes e após um programa de intervenção, segundo a 
abordagem do Conceito de Bobath, através da electromiografia, plataforma de forças e máquina 
fotográfica para a avaliação do tempo de ativação muscular do tibial anterior e do solear no início 
da marcha. Recorreu-se também à Classificação Internacional de Funcionalidade e à Fulg-Mayer 
Assessment of Motor Recovery after Stroke.  
Resultados: Obteve-se uma diminuição dos valores registados pela EMG nos tempos de ativação 
muscular do TA e do SOL bilateralmente, e alterações na sequência de ativação. Verificaram-se 
modificações nos resultados da Classificação Internacional de Funcionalidade e da Fulg-Mayer 
Assessment of Motor Recovery after Stroke. 
Conclusão: O programa de intervenção segundo o Conceito de Bobath, induziu mudanças nos 
tempos de ativação muscular e na sequência de ativação dos músculos TA e SOL no início da 
marcha em pacientes com AVE. 








Introduction:  APA's occur immediately before movement and prepare it in order to make it more 
efficient and smooth. Patients with CNS injury often have changes in their postural control system 
which interferes significantly in their daily activities, as the gait initiation. 
Objective: describe changes in time of muscle activation and muscular activation sequence of the 
TA and SOL in gait initiation in patients with stroke relative to a physiotherapy intervention. 
Methodology: The evaluation was performed before and after an intervention program, according 
to the Bobath  approach through the electromyography, force platform and camera. It was used the 
International Classification of Functioning and the Fulg-Mayer Assessment of Motor Recovery 
after Stroke. 
Results: We obtained a decrease in electromyography values of times of muscle activation of the 
TA and SOL bilaterally and changes in the muscular activation sequence. We obtained 
improvements in International Classification of Functioning and Fulg-Mayer Assessment of Motor 
Recovery after Stroke results. 
Conclusion: The intervention program, according to the Bobath Concept, induce positive changes 
in functionality of individuals, reflecting on the possibility of reorganizing neuro-motor 
components in individuals with central nervous system injury. 




O controlo postural envolve as funções de orientação e a estabilidade postural e 
assenta em múltiplas interações de processos sensoriomotores (aferências visuais, 
vestibulares e propriocetivas juntamente com os sistemas motores, sensoriais e cognitivos) 
(Chang et al., 2010; Raine, 2009; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Estas funções 
requerem a interação entre cerebelo, gânglios da base e cortéx motor de forma a que o 
movimento seja eficiente para a execução de uma dada tarefa e contexto específico (Raine 
et al., 2009; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). No âmbito das respostas neuro-
musculares integradas no controlo postural, os ajustes posturais antecipatórios (APA’s) 
representam um dos pré-requisitos básicos para a eficiência do gesto funcional. De facto, a 
resposta neuro-muscular prévia ao início do movimento, 100 a 150 ms, permite que através 
de mecanismos de feedforward o Sistema Nervoso Central (SNC) antecipe uma possível 
perturbação face à variação mecânica decorrente do movimento em si (Mochizuki et al., 
2004; Termoz et al., 2004). Esta atividade muscular seletiva inerente ao recrutamento dos 
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APA’s está dependente da integridade estrutural e funcional de sistemas inerentes do SNC 
com disposição ventro-medial. Destes destacam-se os sistemas reticular e vestibular 
(mediais e laterais) (Raine, 2009; Mihailoff & Haines 2006). Apesar de comummente 
atribuído a estes sistemas a responsabilidade do controlo postural do tronco e das grandes 
articulações, existe hoje evidências de que também têm um papel importante no controlo 
postural de articulações mais distais como o caso da tibio-társica. De facto, a tibio-társica 
representa um segmento com um importante função para o controlo postural na posição de 
pé (Sousa, 2010) e início da marcha (Chang et al., 2010; Silva,2010) entre outras tarefas 
funcionais. Reforça-se ainda que para o início da marcha é fundamental que a musculatura 
da tibio-társica apresente uma sequência de ativação, precedendo o primeiro passo 
evidenciada pela inibição inicial do músculo Solear (SOL), seguida da ativação do Tibial 
Anterior (TA) e que essa ativação ocorre bilateralmente (Chang et al., 2010; Mackinnon, et 
al, 2007; Couillandre, Maton, & Breniere, 2002), desta forma permitindo posteriormente a 
ativação de Geradores de Padrões Centrais (GPC). São múltiplas as condições por lesão do 
SNC que podem interferir com esta atividade neuro-muscular tão seletiva como os APA’s. 
No entanto, e pelo número elevado de sujeitos com Acidente Vascular Encefálico (AVE), 
no território da Artéria Cerebral Média (ACM) e consequentemente com possibilidade de 
apresentarem alterações do controlo postural é esperado que este mecanismo neuro-
fisiológico de inibição do SOL seguido de ativação do TA possa estar alterado (Nardone, 
Godi, Grasso, Guglielmetti, & Schieppati, 2009). Percebendo a importância dos APA’s na 
eficiência do movimento, e neste caso em concreto no início da marcha, a fisioterapia na 
área da neurologia tem vindo a desenvolver a capacidade de refinar o processo de 
raciocínio clinico, considerando-o a base de intervenção terapêutica (Raine, 2009). A 
intervenção baseada no Conceito de Bobath está predominantemente direcionada para uma 
intervenção de resolução de problemas para a avaliação e intervenção de indivíduos com 
perturbações do movimento, função e controlo postural, devido a lesão do SNC (Ropper & 
Brown, 2005; IBITA, 2008). Baseado neste princípio, é compreensível que sejam escassos 
os estudos publicados com um número elevado de participantes. De facto, a especificidade 
de cada sujeito exige processos de raciocínio únicos e com decisões terapêuticas muito 
variadas. Por outro lado ainda, é necessário compreender de que forma mecanismos tão 
seletivos como os APA’s podem modificar-se em sujeitos em reabilitação. Tal motivou a 
realização deste estudo, que tem como objetivo descrever as alterações no tempo de 
ativação muscular e na sequência de ativação muscular do TA e do SOL no início da 
marcha num grupo de sujeitos com AVE, face a uma intervenção em fisioterapia.  





2.1.  Participantes  
Este estudo contou com a participação de 4 indivíduos adultos, sendo 3 do sexo 
masculino e 1 do sexo feminino, com idades compreendidas entre 42 e 55 anos e com 
diagnóstico de AVE na ACM há mais de 6 meses (fase crónica de lesão). Estes 
participantes tinham capacidade de realizar marcha de forma independente e não 
apresentavam alterações da compreensão que interferissem com a capacidade de realizar as 
tarefas solicitadas e ordens simples (Peterson et al. 2010; Chen & Patten 2008; Turns et al. 
2007; Chen et al. 2005). Nestes participantes notaram-se alterações nos APA´s em tarefas 
funcionais, como no início da marcha e foram selecionados pela sua pertinência para o 
estudo. 
O participante A vive com a esposa e está reformado sendo que a sua atividade 
profissional anterior era pedreiro. Tem antecedentes de cardiopatia isquémica com 
cateterismo revelando estenose da carótida direita com angioplastia e colocação de stent há 
10 anos, HTA, dislipidemia e alcoolismo em tratamento. Este participante iniciou o uso de 
um auxiliar de marcha do lado ipsilesional duas semanas antes da avaliação em M1por 
indicação médica. O participante B vive com a filha menor e com a esposa e também se 
encontra reformado neste caso da área da carpintaria. Não apresenta antecedentes 
patológicos conhecidos nem antecedentes familiares relevantes. Apresenta apenas 
dislipidemia como fator de risco. 
O participante C vive com a esposa e está também reformado. Apresenta 
antecedentes de dislipidemia, cirurgia à carótida esquerda e epilepsia sequelar. Fez 
colocação de bomba de baclofeno com pós-operatorio complicado com infeção da parede 
abdominal. A participante D vive com o marido, está reformada e relativamente a 
antecedentes pessoais apresenta hipotiroidismo e doença bipolar seguida em psiquiatria. 
Nos participantes A, C e D, a lesão ocorreu no hemisfério esquerdo e no participante B 
ocorreu no hemisfério direito. 
Procedeu-se à análise dos relatórios clínicos de cada indivíduo para a caracterização 
dos participantes quanto ao género, idade, área de lesão e tempo de evolução (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Caracterização dos indivíduos quanto ao género (M-Masculino; F-Feminino), idade (anos), área 





*8 anos e 9 meses; **4 anos e 3 meses 
Legenda: ACME – artéria cerebral media esquerda;  
ACMD – artéria cerebral media direita;  
ACA – artéria cerebral anterior 
 
2.2.  Instrumentos e Materiais 
 
Para avaliar alterações sensório-motoras entre os momentos de avaliação utilizou-se 
a Fulg-Mayer Assessment of Motor Recovery after Stroke (FM) (anexo 1) com valores de 
validade e fiabilidade para a população portuguesa (validade longitudinal/sensibilidade à 
mudança n=31, Kolmogorov- X Smirnov=0,515 [0,953], consistência interna n=15, a=0,96 
e  fidedignidade inter-observador n=31, ρ=1,000 e 0,999) (Santos, Ramos, Estêvão, Lopes, 
& Pascoalinho, 2005). Para a classificar do impacto funcional do programa de intervenção 
na qualidade de vida dos participantes foi aplicada a Classificação Internacional de 
Funcionalidade nas componentes de atividade e participação (CIF).  
O registo das forças de reação ao solo foi obtido através de uma plataforma de 
forças (PF) de 600 mm de comprimento e 400 mm de largura, embutida no solo, Bertec® - 
Bertec Corporation, modelo FP4060-10, ligada a um amplificador Bertec AM 6300, com 
ganhos predefinidos e uma frequência de amostragem de 1000 Hz. O amplificador 
encontrava-se ligado a um conversor analógico/digital de 16 bits, marca Biopac MP 150 
Workstation (coeficiente de correlação intra-classe (ICC[2,1]) de 0,96, com um intervalo 
de confiança de 95%) (Hanke & Rogers, 1992). O registo de atividade muscular foi 
realizado com recurso à eletromiografia (EMG) eletromiógrafo BioPlux Research, com 
frequência de recolha de 1000Hz, Common Mode Rejection Ratio de 110dB, impedância 
de entrada maior que 100 MO e canais analógicos de recolha (12bit), juntamente com 
software MonitorPlux®.  
Indivíduo Género Idade  Área de Lesão Tempo de Evolução 
A M 52 ACME 8 
B M 42 ACMD 8 
C M 52 ACME 105 * 
D F 55 ACME+ACA 51** 
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Foram utilizados dois elétrodos adesivos Dahlausen 505 de cloreto de prata (AgCl), 
com uma configuração circular e bipolar, com 20 mm de distância entre as duas superfícies 
de deteção. 
Foi utilizado o medidor de impedância Noraxon® e o software Acqknowledge®, 
versão 3.9 para o sistema MP150 (Mil-Homens & Correia, 2004). 
Foi ainda efetuado um registo de vídeo e fotográfico tendo sido usada uma câmara 
fotográfica sony ciber-shot.  
 
2.3.  Procedimentos 
2.3.1  Procedimentos de avaliação 
Todos os procedimentos de avaliação foram realizados em dois momentos, 
momento inicial (M0) e após 3 meses (M1). 
Para a avaliação dos participantes recorreu-se ao registo fotográfico e vídeo da base 
de suporte, alinhamento ósseo e muscular bem como o nível de atividade em diferentes 
conjuntos posturais e sequências de movimento, dando-se especial ênfase ao conjunto 
postural de pé (Wang, 2005). Estes registos foram analisados pela investigadora e por mais 
duas fisioterapeutas especialistas na área.  
As escalas de avaliação foram aplicadas em contexto clínico em M0 e em M1 antes 
do início da intervenção e nas mesmas condições físicas (na mesma sala, na mesma 
marquesa e usando os mesmos objetos). O estudo eletromiográfico foi efetuado nas 
instalações da Escola Superior de Tecnologias da Saúde do Porto (ESTSP) no Centro de 
estudo do Movimento e Atividade Humana (CEMAH). O uso da EMG para a deteção da 
contração muscular dos músculos em questão encontra-se bem documentado, sendo esta 
uma metodologia precisa e válida (Hermens, et al., 1999). Antes da colocação dos 
elétrodos garantiu-se um grau de impedância da pele menor ou igual a 5 KΩ (Mil-Homens 
& Correia, 2004). De modo a verificar a qualidade do sinal e controlar possíveis 
interferências, os elétrodos foram ainda testados antes da realização da tarefa a avaliar. Os 
sujeitos foram instruídos a manter uma postura ereta, enquanto se mantinham calçados 
sobre a plataforma de forças, com os pés paralelos. O calçado utilizado foi o mesmo nos 
dois momentos de avaliação. Os membros superiores foram mantidos ao longo do corpo e 
o olhar em frente para uma referência visual a 3 metros de distância, por um período de 30 
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segundos (Nardone, Godi, Grasso, Guglielmetti, & Schieppati, 2009). Após o comando 
verbal “comece”, os indivíduos iniciaram a marcha em frente, tendo-se efetuado as 
repetições necessárias até garantir três ensaios válidos.  
Previamente ao momento de recolha, os participantes tiveram a oportunidade de 
praticar a tarefa. Deixou-se ao critério do paciente o lado com que desejaria iniciar a 
marcha para não estar a criar um viés nos resultados. Para cada paciente foi registado qual 
o membro inferior com que iniciou a tarefa em cada tentativa. No traçado eletromiográfico 
recolhido foi utilizado um filtro passa-banda de 20 a 500 Hz, retificado, suavizado a 10 
amostras e foi calculado o valor de root-mean-square (RMS) para 100 amostras. O sinal da 
plataforma de forças foi filtrado através de um filtro de passa-baixa frequência de 10 Hz. O 
início do movimento (T0) foi determinado através do deslocamento médio-lateral na 
plataforma de forças, estimado pela variação da componente mediolateral da força de 
reacção do solo (Fy). Especificamente, T0 foi determinado a partir do momento em que Fy 
atingiu um valor igual ou superior duas vezes o desvio padrão mais a média calculada num 
intervalo estável durante pelo menos 50 ms. Depois de identificado T0, foi selecionado 
para cada músculo o intervalo de -500 a -450 ms em relação a T0 onde foi calculada a 
média e o desvio padrão. Foi definido que o músculo iniciou a sua atividade quando 
atingiu um valor igual ou superior à média mais duas vezes o desvio padrão durante pelo 
menos 50ms.  
Foi utilizada, para análise, a média dos três ensaios válidos realizados por cada 
indivíduo em estudo.   
 
2.3.2  Procedimentos de Intervenção 
Os procedimentos de intervenção decorreram em ambiente clínico, onde a 
investigadora e mais duas fisioterapeutas com experiencia na área e com conhecimentos 
relativamente ao Conceito de Bobath foram responsáveis pela recolha dos dados 
necessários à avaliação de cada participante bem como pelo processo de intervenção em 
fisioterapia. As intervenções tiveram uma frequência bi-semanal e uma duração média de 
60 minutos. 
Foram formulados o principal problema e hipótese clinica para cada um dos 
indivíduos e foram estabelecidas as estratégias e procedimentos da intervenção em 
fisioterapia (Raine, 2009; Gjelsvik, 2008) 
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A intervenção foi baseada no processo de raciocínio clínico em que para cada 
participante foi definido um principal problema e respetiva hipótese de trabalho (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Principal problema e Hipótese de trabalho dos participantes no momento inicial (M0) 




Diminuição da atividade do 
tronco inferior 
 
Diminuição da atividade da 
coxo femural contralesional 
 
Através de um aumento da 
atividade do tronco inferior e de 
um aumento da atividade da coxa 
femural será possível uma melhoria 
na capacidade de recrutar função 
extensora tornando mais eficaz a 









Diminuição da atividade dos 
músculos coaptadores da 
cabeça do úmero na cavidade 
glenóide do lado 
contralesional 
 
Alteração do alinhamento da 
coxo-femural contralesional 
no sentido superior, medial e 
posterior. 
 
Através do aumento da atividade 
dos músculos coaptadores da 
cabeça do úmero na cavidade 
glenóide e melhorando o 
alinhamento da coxo-femural pode-
se esperar um aumento do controlo 
postural da cintura escapular e um 
aumento da atividade da coxo-
femural levando a uma 
reorganização das aferências 





Diminuição do CP da 
escápula contralesional 
 




Ao melhorar o CP da escápula e da 
coxo-femural contralesionais 
espera-se um aumento da sinergia 
extensora desse hemitronco e um 
aumento do nível de atividade 
nessa coxo-femural permitindo 
transferência de carga ativa no 




Alteração da relação 
tensão/comprimento dos 




Diminuição do CP da 
escápula contralesional 
 
Ao melhorar a relação 
tensão/comprimento dos flexores 
do punho e dedos levar-se-á a uma 
melhoria da relação das radio-
cubitais. Isto levará à possibilidade 
de recrutar controlo postural eficaz 
da cintura escapular desse lado que 
influenciará a relação do membro 
inferior direito com o tronco para a 
tarefa do início da marcha. 
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Na tabela 3 encontra-se descrita a intervenção realizada em cada participante. 
Tabela 3 – Estratégias e Procedimentos. 
Individuo  Estratégias e Procedimentos  
A 
Preparatórios 
 No conjunto postural sentado, alterar o alinhamento da escápula direita no sentido inferior e medial e 
recrutar atividade dos estabilizadores no novo alinhamento. 
 
Ativação 
 Através da área chave tronco inferior, facilitou-se a 1ª fase da sequência de movimento 
levantar/sentar (apenas até à transferência de carga para os pés). Posteriormente, quando o 
participante apresentou um nível de atividade da coxo-femural e do tronco inferior competente para a 
realização dessa tarefa, progrediu-se para a 2ª fase. 
B 
Preparatórios 
 No conjunto postural sentado, recrutar atividade excêntrica do gémeo interno do lado contralesional e 
promover adequada relação retro- pé/ ante- pé. 
 
Ativação 
 No conjunto postural sentado com o membro superior em ligeira abdução com ponto de referência no 
punho, recrutar atividade dos músculos coaptadores da cabeça do úmero na cavidade glenóide do 
lado contralesional, através de informação somatossensorial no deltóide e grande dorsal. 
 Alterar o alinhamento da coxo-femural contralesional no sentido inferior, lateral e anterior e recrutar 
atividade no novo alinhamento. 
 Com o membro contralesional em semi-passo posterior, recrutar atividade excêntrica dos 
isquiotibiais e recrutar atividade da coxo-femural, relacionando tronco/coxa. 
C 
Preparatórios 
 No conjunto postural sentado com ambos os membros superiores 
posicionados numa mesa em frente com ponto de referência cotovelo e 














 Facilitar a sequência de movimento levantar/sentar promovendo uma 
transferência de carga simétrica nos dois pés. 
D 
Preparatórios 
 Conjunto postural sentado 
com informação 
proprioceptiva sobre o punho 
e cotovelo, recrutar atividade 
do tronco superior; recrutar 
atividade muscular dos 
estabilizadores da omoplata à direita; recrutar atividade do deltóide e promover o alongamento 




 Promover uma correta relação tensão/comprimento dos flexores do 
punho e dedos e alterar o alinhamento dos músculos extensores e 
flexores do punho e dedos 
 Através de informação somatosensorial recrutar atividade dos 
músculos intrínsecos da mão e dedos sobre punho. 
 
 Recrutar atividade da escápula contralesional através de informação somatossensória nos 
músculos deltóide e grande dorsal, potenciando a função extensora do membro superior em 
tarefas funcionais de alcance. 
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2.3.3.   Procedimentos Éticos 
 
Os objetivos e os procedimentos deste estudo foram devidamente explicados aos 
participantes, tendo estes manifestado o seu consentimento (anexo 2). Foram garantidos o 
anonimato e a confidencialidade de todos os dados. Aos participantes foi informado a 
possibilidade de desistência em qualquer momento do estudo. 
Este estudo está integrado no protocolo de controlo postural com o Centro de 
Estudos do Movimento e Atividade Humana (CEMAH) da Escola Superior de Tecnologia 
de Saúde do Porto.  
 
3.  RESULTADOS 
 
A tabela 4 corresponde à avaliação eletromiográfica dos músculos TA e SOL, 
durante o início da marcha, nos quatro participantes, nos dois momentos de avaliação. 
Observa-se que, em M1 os valores referentes aos tempos de ativação muscular diminuíram 
em todos os músculos e em todos os participantes. Relativamente à sequência de ativação 
em M0, verificou-se que o participante A ativou o SOL contralesional em primeiro lugar. 
O mesmo aconteceu com os pacientes B e C e adicionalmente, estes também ativaram em 
primeiro lugar o SOL ipsilateral. Em M1, o participante A apresentou uma correta 
sequência de ativação bilateralmente e os pacientes B e C apresentaram uma correta 
sequência do lado ipsilesional.  
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Tabela 4 – média do instante temporal de ativação muscular dos músculos TA e SOL,  













TA contralesional -60* -117* 
SOL contralesional -112* -9* 
TA ipsilesional -114 -118 
Sol ipsilesional -4 -111 
B 
TA contralesional 10 7* 
Sol contralesional 4 2* 
TA ipsilesional 12* -3 
SOL ipsilesional 8* 1 
C 
TA contralesional 12 6* 
SOL contralesional 6 2* 
TA ipsilesional 4* -3 
Sol ipsilesional 2* -2 
D 
TA contralesional -52* -119* 
SOL contralesional -10* -14* 
TA ipsilesional -112 -117 
Sol ipsilesional -12 -16 
  
*Membro inferior que iniciou a marcha 
 
Na tabela 5 encontra-se o registo observacional em M0 e M1 do conjunto postural 
de pé. Nestas imagens percebe-se um alteração no nível de atividade na coxo-femural 
contralesional (direita) principalmente nos participantes A e C evidenciada pela 
modificação da relação com a base de suporte. É possível observar uma alteração no 
alinhamento da coxo-femural contralesional (esquerda) do participante B, onde se verifica 
uma alteração do alinhamento do membro inferior desse lado. Verifica-se uma alteração no 
alinhamento do membro superior do participante D, evidenciando um alinhamento com 
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Tabela 5 – Análise do conjunto postural de pé nos quatro participantes, nos dois momentos de avaliação.  
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Na tabela 6 encontram-se os resultados obtidos para a avaliação e caracterização 
global do comprometimento motor e sensorial no M0 e M1, dos participantes em estudo. 
Os resultados evidenciam uma melhoria do score total em todos os participantes. 
 






M0             M1 
B 
 
M0             M1 
C 
 
M0             M1 
D 
 
M0             M1 
Total 194/296 206/296 102/296 122/296 118/296 123/296 187/296 206/296 
 
Na tabela 7 encontram-se os resultados obtidos no domínio atividades e 
participação da CIF, nos dois momentos de avaliação em todos os participantes no estudo. 
Pelos dados apresentados na tabela registaram-se alterações nos qualificadores dos 
itens escolhidos para caracterizar o domínio de atividades e participação dos indivíduos em 
estudo. Em todos os participantes os qualificadores ou se mantiveram iguais nos dois 
momentos de avaliação, ou aquando de alterações, estas foram no sentido de uma menor 
dificuldade na execução das tarefas.   
 






















  A B C D 
  M0 M1 M0 M1 M0 M1 M0 M1 
Andar distâncias curtas d4500 .22 .11 .33 .22 .22 .22 .00 .00 
Andar distâncias longas d4501 .33 .11 .33 .33 .33 .22 .11 .10 
Andar sobre superfícies 
diferentes 
d4502 .33 .22 .33 .23 .22 .12 .11 .11 
Andar contornando 
obstáculos  
d4503 .22 .12 .33 .33 .22 .12 .22 .11 
Subir/descer d4551 .22 .11 .33 .22 .11 .11 .22 .11 
Deslocar-se dentro de 
casa 
d4600 .11 .00 .22 .22 .22 .11 .00 .00 
Deslocar-se dentro de 
edifícios que não a 
própria casa 
d4601 .11 .00 .33 .22 .22 .22 .11 .11 






A importância dos músculos da tibio-társica no início da marcha, principalmente do 
TA e do SOL, tem vindo a ser estudada por autores como Mackinnon, et al, 2007 e 
Couillandre, Maton, & Breniere, 2002, onde sugerem que estes sejam responsáveis pela 
ativação muscular necessária à deslocação na direção do membro inferior de apoio, e 
regulação do controlo postural antes e durante o início do movimento (). O sistema de CP 
está normalmente comprometido em lesões do SNC, justificando a dificuldade 
demonstrada no início da marcha pelos participantes em estudo (Neckel, Pelliccio, Nichols, 
& Hidler, 2006).   
 De facto, os participantes foram escolhidos pelas suas características comuns, 
apresentando aquando da avaliação alterações consistentes com uma disfunção no sistema 
de CP. A avaliação sugeriu alterações essencialmente a nível proximal como alterações do 
alinhamento e nível de atividade da coxa-femural e diminuição da atividade do tronco 
inferior e dos estabilizadores da escápula. As alterações  nas AVD´s destes participantes 
foram identificadas pela aplicação da FM e da CIF com expressão individual dos 
participantes sobre a sua qualidade de vida. 
Pela análise dos registos clínicos, percebeu-se que a área de lesão definida pelos 
exames complementares não é específica nestes participantes, direcionando apenas para 
lesão no território da ACM. Sabendo que a ACM é responsável pelo suprimento da cápsula 
interna e tendo em conta a avaliação realizada que aponta para um comprometimento a 
nível do CP das articulações proximais, aponta-se o sistema cortico-reticular como 
predominantemente lesado nos quatro participantes. O sistema cortico-reticular exerce a 
sua função essencialmente ao nível dos músculos proximais e posturais sendo responsável 
pela regulação do tónus muscular (Chang et al, 2010).  
Este facto também justifica o comportamento atípico dos APA’s identificado nestes 
participantes. No entanto, face a esta disfunção do CP nos participantes foi possível 
verificar uma modificação do seu comportamento entre os momentos M0 e M1. 
Todos os participantes passaram por um processo de avaliação individual que ditou 
o programa de intervenção, sempre visando o objetivo comum de modificações ao nível do 
início da marcha.  
No caso dos participantes A, B e C considerou-se que os principais problemas 
estariam ao nível da coxo-femural contralesional por diversas alterações que contribuíam 
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para a diminuição do CP. Desta forma, seguindo um processo de raciocínio clínico, 
considerou-se que a intervenção deveria passar por melhorar a transferência de carga para 
esta coxa no sentido de fornecer um adequado input propriocetivo (Raine, 2009). Assim 
sendo, optou-se pela sequência de movimento de sentado para de pé nos participantes A e 
C e pelo conjunto postural de pé no participante B como estratégias de intervenção. Esta 
intervenção foi realizada também no sentido de relacionar a coxa com outros segmentos 
afetados em cada participante, nomeadamente tronco inferior (A), ombro (B) e escápula 
(C). De facto, sabe-se que a sequência de movimento do sentar-levantar é referenciada 
como sendo eficaz no processo de reabilitação com objetivos subjacentes à melhoria do 
início da marcha (Fletcher et al. 2009). Raine et al, 2009 evidenciou a importância do 
conjunto postural de pé e de adequadas transferências de carga para o padrão de 
recrutamento muscular. Em M1, observaram-se modificações a nível daqueles que foram 
considerados os principais problemas para cada participante, nomeadamente nível de 
atividade, alinhamento e CP da coxa. Agrupando estes resultados com os obtidos na EMG, 
FM e CIF percebe-se que estão de acordo com a literatura sugerindo que modificações do 
CP proximal induz uma possível reorganização dos APA´s distalmente (Kibler, Press, 
Sciascia, 2006). 
Quanto à participante D, esta apresentava como principais problemas uma alteração 
do CP da escápula contralesional e uma alteração da relação tensão/comprimento dos 
músculos flexores e extensores do punho e dedos também do mesmo lado. A intervenção 
centrou-se nestes problemas procurando recrutar atividade proximal que conferisse 
estabilidade dinâmica para se poder intervir posteriormente a nível do antebraço. De facto, 
segundo Raine, Meadows and Lynch-Ellerington (2009) uma disfunção como, por 
exemplo, uma diminuição da atividade dos músculos da escápula como no caso desta 
participante, irá resultar numa alteração da estabilidade da escápula, levando a uma menor 
eficiência da função do ombro. A falta de uma ativação adequada, conduz a uma 
incapacidade de atingir um padrão de movimento eficiente e por este motivo se optou por 
seguir esta linha de raciocínio na intervenção desta participante. A resolução do problema 
de comprimento/tensão tornou-se também um objetivo fulcral pela importância que a 
mobilidade radio-cubital tem na orientação da mão no espaço para tarefas funcionais 
(Raine et al, 2009). Desta forma conseguiu-se potenciar a função extensora do membro 
superior e a sua relação com o tronco superior tentando promover melhoria da relação do 
tronco com o membro inferior no início da marcha. Este raciocínio está no seguimento do 
estudo de Ferris, Huang, & Kao, 2006 onde se verificou que uma intervenção baseada na 
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facilitação dos componentes de movimento dos membros superiores resultou numa 
melhoria da ativação e facilitação do início da marcha. Também Stephenson, Serres, & 
Lamontagne, 2010 realizaram um estudo que sugere que existiram alterações no padrão de 
recrutamento do TA no início da marcha induzidas por modificações no membro superior. 
Em M1, esta paciente apresentou um alinhamento do antebraço mais próximo da posição 
neutra, tendo-se verificado um impacto positivo nas suas AVD´s, como referido pela 
própria participante. Além disto, a paciente melhorou também o score na FM e obteve 
melhores resultados na aplicação da CIF. 
Para os participantes em questão, propôs-se um conjunto de estratégias e 
procedimentos preparatórios que foram importantes antes do procedimento principal e que 
potenciariam os seus resultados.  
No caso da avaliação realizada com a EMG verificaram-se alterações nos dois 
momentos de avaliação. 
 Estudos evidenciaram que existe uma sequência típica de ativação muscular no 
início da marcha, evidenciada pela inibição inicial do músculo SOL, seguida da ativação 
do TA, através do mecanismo de inervação recíproca (Mickelborough et al, 2004; Brunt et 
al, 2000, Aruin et al., 2012). 
No caso concreto destes participantes, existiram diferenças entre os dois momentos 
de avaliação. Em M1, verificou-se uma diminuição global dos valores registados pela 
EMG relativamente aos tempos de ativação muscular do SOL e TA bilateralmente e em 
todos os participantes, evidenciando que a ativação muscular ocorreu mais cedo que em 
M0. Desta forma, a diminuição dos valores para os tempos de ativação do TA pode sugerir 
modificações na reorganização dos APA´s, no entanto não seria de esperar a diminuição 
nos valores dos tempos do SOL. Apesar destes resultados registados para o SOL, nenhum 
dos participantes apresentou, em M1, uma ordem invertida da sequência de ativação 
muscular que não se tivesse verificado em M0. Aliás, no caso do membro contralesional no 
participante A, e do membro ipsilesional nos participantes B e C, a sequência de ativação 
em M1 foi correta, ativando em primeiro lugar o TA, o que não se verificava em M0. 
Assim sendo, os resultados nestes participantes sugerem que mesmo existindo esta 
modificação nos valores registados para a ativação do SOL, não foi suficiente para que este 
ativasse antes do TA.  
Por outro lado, o membro contralesional nos participantes B e C manteve, em M1, a 
sequência de ativação em que o SOL ativou primeiro que o TA, sugerindo que não existiu 
uma reorganização dos ajustes posturais desse lado ou que esta não foi suficiente para que 
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o membro alterasse o seu padrão de recrutamento. Tendo em conta os resultados obtidos, 
poderíamos pensar que com uma intervenção mais prolongada se pudesse obter uma 
correta sequência de ativação muscular.  
No participante A registou-se a diminuição mais acentuada no valor de ativação do 
SOL no membro ipsilesional, sendo que os valores do TA e do SOL foram muito 
próximos. 
A literatura explica que um aumento da excitabilidade do SOL implica um aumento 
da inibição reciproca do TA, dificultando a sua ativação aquando do iniciar da marcha, 
num mecanismo de co-contração (Nardone, Godi, Grasso, Guglielmetti, & Schieppati, 
2009). Esta desorganização nos APA´s do membro ipsilesional neste participante pode 
estar associada a fatores extrínsecos, tais como a implementação de um auxiliar de marcha 
desse lado.  
Salienta-se a importância da continuação da intervenção em fisioterapia segundo o 






Com este estudo foi possível detetar modificações no tempo de ativação muscular 
do TA e do SOL e na sequência de ativação no início da marcha em pacientes com AVE, 
face a uma intervenção em fisioterapia. Nos participantes em questão, obteve-se uma 
diminuição dos valores registados pela EMG nos tempos de ativação muscular do TA e do 




































Neste relatório de estágio pretendeu-se descrever o processo de raciocínio clínico 
baseado numa prática refletida centrada nos conhecimentos atuais da neurociência. Mais 
especificamente, este estudo pretendeu analisar, possíveis alterações na reorganização dos 
APA´s em pacientes com AVE essencialmente na promoção de modificações nos tempos 
de ativação e na sequência de ativação muscular do solear e do tibial anterior no início da 
marcha, face a uma intervenção baseada no conceito de Bobath.  
Este estudo contou com a participação de quatro indivíduos com características 
semelhantes e outras que os distinguiam na avaliação inicial, tendo sido traçado um plano 
de intervenção individual.  
A intervenção utilizada neste estudo focou uma informação propriocetiva adequada 
que promovesse uma resposta eferente eficaz. De facto, de acordo com a literatura, a 
informação propriocetiva é muito importante no processo de reorganização de 
componentes neuro-motoras durante a reabilitação de pacientes com lesão do SNC e está 
inerente ao processo de neuroplasticidade (Naritomi H, Krieger DW, Barbro & Johansson, 
2000; Dobkin, 2004; Dimvan & Cohen, 2011). Neste estudo potenciou-se as aferências 
propriocetivas a nível da coxa pela referência de carga sobre os pés e pela relação com a 
gravidade contribuindo para modificações no CP. 
Os resultados evidenciaram modificações dos tempos de ativação muscular e 
alterações na sequência de ativação do TA e do SOL em M1 que tiveram impacto na 
execução de tarefas funcionais. 
Com a realização deste relatório foi possível perceber uma carência de estudos que 
inferissem nas alterações a nível dos tempos de ativação e sequência de ativação dos 
músculos da tibio-társica face a um plano de intervenção. Além disso, seria  importante 
desenvolver estudos nesta área de investigação que permitisse perceber algumas das 
questões levantadas neste artigo.  
Este estudo pretende dar um contributo à comunidade científica na área da 
fisioterapia neurológica em particular, no que diz respeito ao processo de raciocínio clínico 
e intervenção em pacientes com lesão do SNC percebendo-se portanto que o conceito de 
Bobath  é uma referência na intervenção destes pacientes. Espera-se que este estudo seja 
útil aos fisioterapeutas incentivando a avaliação e intervenção dos seus pacientes através 
do processo de raciocínio clínico baseado no conceito de Bobath, ajudando-os a obter 
melhores resultados e motivando assim o paciente e o profissional. 
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4. CONCLUSÃO  
 
Os objetivos deste relatório foram atingidos, tendo-se conseguido, sob a forma de um 
estudo de série de casos, descrever o processo de Raciocínio Clinico baseado nos 
conhecimentos atuais da neurociência, no âmbito da Fisioterapia Neurológica. Os objetivos 
do estágio foram também cumpridos levando ao desenvolvimento de competências e 
conhecimentos nesta área e permitindo atualizar e aprender novos conceitos de 
neurofisiologia, biomecânica e estudo de movimento humano. Este estágio ajudou no 
desenvolvimento do processo de raciocínio clínico em pacientes com lesão do SNC 
baseado no Conceito de Bobath. Conseguiu-se ainda encontrar alterações favoráveis nesta 
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